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RESUMO  
A bioquímica é um setor do laboratório responsável por medir e expressar quimicamente as variações 
normais e patológicas que ocorrem nos seres vivos. Diante disso, o presente artigo tem como objetivo 
expor a aplicação diagnóstica dos principais parâmetros bioquímicos de interesse clínico. Por meio de 
pesquisas bibliográficas, levantou-se dados de livros de referência na área e plataformas como SciELO, 
BIREME e Scopus. Obteve-se um levantamento de artigos que passaram pelos critérios de inclusão e 
exclusão, e selecionados os que se encaixavam no tema proposto. Como resultado, utilizou-se 19 artigos 
que discutem as aplicações dos exames na rotina do laboratório e as patologias relacionadas, 
evidenciando sua alta correlação no diagnóstico. Conclui-se que o setor da bioquímicas possui uma alta 
complexidade, exige conhecimento amplo e também considera-se fundamental a atualização constante 
do profissional responsável por este setor.  
 
Palavras-chave: Imunoquímica. Análises Clínicas. Biomedicina 
 
ABSTRACT 
Biochemistry is a sector of the laboratory responsible for measuring and chemically expressing the 
normal and pathological variations that occur in living things. Faced with this, the present article aims to 
expose and discuss the diagnostic application of the main biochemical parameters of clinical interest. 
Through bibliographical research, data were collected from reference books in the area and platforms 
such as SciELO, BIREME and Scopus. We obtained a survey of articles that passed through the inclusion 
and exclusion criteria, and we selected the ones that fit the theme proposed. As a result, we used 19 
articles discussing the applications of tests in laboratory routine and related pathologies, demonstrating 
its high correlation in the diagnosis. We conclude that the biochemical industry has a high complexity 
requires extensive knowledge and it is fundamental constant updating of the professional responsible 
for this sector. 
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INTRODUÇÃO 
 
Os laboratórios clínicos compõe a cadeia de assistência à saúde, 
desempenhando papel essencial no suporte às decisões clínicas. A execução de 
exames laboratoriais ocorre num ambiente múltiplo, e neste processo colaboram os 
procedimentos, equipamentos, tecnologia e conhecimento humano, com a finalidade 
de assegurar resultados que orientem decisões diagnósticas e terapêuticas. 
Informações e conhecimentos laboratoriais equivocados, ocasionados por erros no 
    
 
processo laboratorial e repassados aos médicos, podem atingir de forma direta os 
resultados da assistência e a segurança e bem estar do paciente (SHCOLNIK, 2012). 
A automação de laboratório clínico é muito importante para obter resultados 
de testes confiáveis e para proporcionar segurança ao paciente. Analisadores 
bioquímicos são equipamentos laboratoriais que ajudam a diagnosticar o estado de 
saúde do paciente de maneira muito rápida e os ensaios que são executados são 
acessíveis (EBUBEKIR et al., 2017). 
Um perfil bioquímico é um conjunto de ensaios que avaliam as funções dos 
órgãos, as enzimas que participam das reações e o nível de eletrólitos, que colaboram 
para as principais funções vitais. Para obter a melhor avaliação do estado clínico do 
paciente, os resultados dos ensaios bioquímicos devem ser precisos e exatos. Neste 
artigo foi revisado, de forma rápida e clara, os principais perfis bioquímicos com 
aplicação clínica e conhecimentos básicos para a rotina de trabalho no setor de 
imunoquímica (NICULESCU, 2017). 
A bioquímica clínica, também denominada como química clinica ou química 
fisiológica ou patológica, representa uma ciência que pesquisa materiais orgânicos, 
como sangue e urina, em que seus resultados repercutem alterações metabólicas 
responsáveis pelo desenvolvimento e progressão de doenças e distúrbios fisiológicos. 
Determinar o perfil de avaliação e entender os valores de referência bioquímicos em 
amostras orgânicas é muito importante, pois eles auxiliarão como parâmetros para 
avaliar as alterações funcionais do indivíduo, e com isso, irão colaborar com o médico 
reduzindo suas dúvidas e proporcionando a conduta mais apropriada de tratamento e 
previsão de prognóstico (MOTTA,2003). 
Diversos exames estão incluídos no campo da bioquímica clínica, dentre eles, 
avaliação de proteínas, aminoácidos, enzimas, lipídeos, minerais, eletrólitos, aspectos 
bioquímicos da hematologia, como o ferro sérico, hormônios, marcadores tumorais, 
líquidos orgânicos, substâncias do sistema hepatobiliar, e outros analitos, que podem 
ser examinados quantitativamente e/ou qualitativamente (WALLACH, 2000). 
Vários diagnósticos só podem ser definidos, as etiologias confirmadas ou a 
terapia apropriada selecionada, com a aplicação dessas análises, daí a importância de 
fundamentar exames diagnósticos adequados. Neste momento, as investigações 
bioquímicas estão inseridas em todas as áreas da medicina e fortemente introduzidas 
nas relações entre médico e paciente. Por isso, as informações sobre exames e 
doenças que são amplamente atualizadas, abrangendo novas tecnologias e técnicas 
modernas que aumentam a precisão e a eficácia diagnóstica (WALLACH, 2000; MOTTA, 
2003). 
A falta de capacitação e de treinamentos dos profissionais envolvidos nos 
processos laboratoriais ainda é a grande responsável por altas frequências de erros 
dentro do laboratório. Na área laboratorial, como em qualquer outra atividade, é 
praticamente impossível eliminar completamente os erros, mas é possível reduzi-los 
(GUIMARAES et al., 2011). 
Dessa forma, destaca-se a importância de um profissional qualificado que 
atenda a demanda do setor, e tenha um padrão de qualidade para todos os exames. 
Como o tema aborda assuntos complexos, o propósito é facilitar a compreensão dos 
processos bioquímicos e salientar a importância e a aplicação da bioquímica na saúde 
do indivíduo por meio da avaliação laboratorial. Diante disso, este trabalho tem como 
objetivo expor a aplicação diagnóstica dos principais parâmetros. 
    
 
𝐶2 𝑥 𝑉1 = 𝐶1 𝑥 𝑉2
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
  
 Trata-se de um estudo de revisão de literatura científica. Para isso, utilizou-se 
artigos, teses, e também foi selecionado os principais livros considerados referência na 
área de Química Clínica e Análises Clínicas. As buscas de dados foram feitas através de 
um levantamento em plataformas nacionais e estrangeiras, como na Scientific 
Eletronic Library Online (SciELO), Centro Latino-Americano e do Caribe de informação 
em Ciências da Saúde (BIREME) e Scopus. Também foram utilizadas as bases de dados 
do Ministério da Saúde e da Secretaria de Vigilância em Saúde, disponibilizadas pelos 
sites oficiais desses órgãos, para o registro dos dados epidemiológicos.  
Os artigos selecionados foram publicados entre 2000 e 2017 e elegidos os 
escritos em Português, Espanhol e Inglês. Pela amplitude dos temas, foi optado pela 
busca de termos livres e sem o uso de vocabulários controlados. Com essa estratégia 
obteve-se um levantamento bibliográfico mais amplo, garantindo encontro de artigos 
dentro dos critérios pré-estabelecidos. Foram incluídos os documentos do tipo Tese e 
artigos. Foram excluídos estudos realizados em animais, estudos com aspecto clínico 
terapêutico e aqueles que não foram disponibilizados na íntegra. E por fim, foi 
realizado uma análise de título e conteúdo e foram excluídos os que não se 
encaixavam no tema proposto e/ou, não corresponderam ao objetivo em comum. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 1. CONHECIMENTOS BÁSICOS DE MATEMÁTICA PARA O LABORATÓRIO CLÍNICO 
 
1.1 DILUIÇÕES 
 
No laboratório clínico, é muito rotineiro o uso de diluições de reagentes e 
amostras. Para calcular uma solução diluída a partir de uma solução concentrada, 
usamos a fórmula abaixo (Figura 1): (MOTTA,2003). 
 
Figura 1: Fórmula para preparar uma solução diluída a partir de uma solução  
concentrada. Onde temos, C1 como concentração da solução diluída, C2 como 
concentração da solução concentrada, e V1 como volume da concentração 
concentrada e V2, volume necessário de solução diluída.  
Fonte:(HENRY, 1999; MOTTA, 2003). 
 
As diluições também podem ser expressas como uma parte da solução original, 
em um determinado número de partes do volume final (HENRY, 1999; MOTTA, 2003). 
Por exemplo, para realizar uma preparação na proporção de 1:4, pode-se preparar o 
Reagente de Trabalho utilizando a proporção de 4 (quatro) volumes do Reagente 1 e 
(um) volume do Reagente 2.  
Para isso, pode-se seguir os passos: 
    
 
1) Identificar e numerar os tubos que serão utilizados na análise; 
2) Verificar na bula do kit, o volume que deverá ser adicionado em cada tubo; 
3) Agora você deve dividir o volume final (volume total de reagente que deverá ser 
preparado) pelo número de partes totais (5 partes), assim você irá encontrar o volume 
de cada parte; 
4) Nesta etapa, basta multiplicar o volume de cada parte pelo número de partes de cada 
reagente que você precisa juntar. 
Outra forma de representar uma diluição é a seguinte, uma diluição em 1:5 
representa uma parte da solução original em um volume final de 5 partes. Por 
exemplo, uma solução a 25% foi diluída em 1:5, para determinar a concentração da 
solução diluída basta:  
1
5
 𝑥 25% = 5%  (HENRY, 1999; MOTTA, 2003). 
Quando for utilizado diluições seriadas (figura 2), a concentração final é 
calculada multiplicando-se as diluições entre si e pela concentração inicial. Por 
exemplo, uma solução a 20%, foi diluída em 1:5, e após, em 3:10. Para determinar a 
concentração final, descrevemos como  
1
5
 𝑥
3
10
 𝑥 20 = 1,2%   (HENRY, 1999; MOTTA, 
2003). 
 
 
Figura 2: Imagem referente a demonstração de diluições seriadas em tubos, utilizando 
120 uL de diluente. Usando frações de ½ até 1/128. 
 Fonte: Biomedicina padrão,2016. 
 
1.2 FUNDAMENTOS DA ESPECTROFOTOMETRIA  
 
A fotometria e a espectrofotometria estudam a medição das grandezas 
relativas à emissão, à recepção e à absorção da luz. O princípio da espectrofotometria 
baseia-se na absorção da luz por moléculas dispersas em uma solução. Cada espectro 
    
 
luminoso possui um intervalo de comprimento de onda (ƛ) em nanômetros 
representado abaixo na (tabela 1) (ROCHA,2004).  
 
 
 
 
 
 
Tabela 1 
 
 Espectro luminoso e os intervalos de comprimento de onda (ƛ) em nanômetros. 
Cores Intervalos de ƛ (nm) 
Ultravioleta (não visível) <380 
Violeta 380-450 
Azul 540-500 
Verde 500-570 
Amarela 570-590 
Alaranjada 590-620 
Vermelha 620-750 
Infravermelha 750-2.000 
                                                        Fonte:Rocha, 2004. 
 
1.2.1 Leis da Espectrofotometria  
 
Mede-se a intensidade de luz absorvida por uma solução corada pela redução 
da medida da intensidade de luz transmitida, a isso dá se o nome de Absorbância (A). 
Assim, a absorbância é igual à quantidade de luz absorvida e transmitância a fração 
total de luz transmitida (ROCHA,2004). 
Os cientistas Bouguer e em seguida Lambert investigaram a relação entre a 
diminuição da intensidade de luz e a espessura do meio absorvente, Lei de Bouguer-
Lambert: “a transmissão da luz decresce logaritmicamente com o aumento linear da 
espessura da camada” (QUEENIE,2001). 
A lei de Beer-Lambert confirma que a concentração de uma substância é 
diretamente proporcional à quantidade de luz absorvida ou inversamente proporcional 
ao logaritmo da luz transmitida (MOTTA,2003). 
A aplicação quantitativa da lei de Beer na prática laboratorial é realizada pelo 
uso de espectrofotômetros, sendo onde são lidas as absorbâncias de uma solução 
teste e uma solução padrão de concentração conhecida. É aplicada a seguinte relação 
(QUEENIE,2001): 
 
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎çã𝑜𝑑𝑜𝑝𝑎𝑑𝑟ã𝑜
𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏â𝑛𝑐𝑖𝑎𝑑𝑜𝑝𝑎𝑑𝑟ã𝑜
=  
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎çã𝑜𝑑𝑜𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒
𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏â𝑛𝑐𝑖𝑎𝑑𝑜𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒
 
 
A concentração do teste é então calculada: 
 
    
 
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎çã𝑜 𝑑𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒 =
𝐶𝑜𝑛𝑐𝑒𝑛𝑡𝑟𝑎çã𝑜 𝑑𝑜 𝑝𝑎𝑑𝑟ã𝑜𝑋𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒
𝐴𝑏𝑠𝑜𝑟𝑏â𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑑𝑜 𝑡𝑒𝑠𝑡𝑒
 
 
Esta relação só é aplicada quando a reação colorimétrica segue a lei de Beer e 
tanto o desconhecido como o padrão são lidos na mesma célula (MOTTA, 2003). 
 
 
 
 
2. TIPOS DE METODOLOGIAS EMPREGADAS NAS DOSAGENS BIOQUÍMICAS 
 
Um dos métodos são as reações, que correspondem ao resultado da interação 
de um ou mais reagentes sobre o analito para formar o produto (figura 3). Encontram-
se diversos modelos de reações e o selecionado para determinado sistema analítico irá 
depender dos reagentes e instrumentos disponíveis (BASQUES, 2010). 
 
 
 
 
        Figura 3: Tipos de metodologias empregadas nas dosagens bioquímicas 
                                                      Fonte: Queenie,2001. 
 
2.1 REAÇÃO DE AGLUTINAÇÃO 
 
 É empregado partículas ligadas à antígenos ou anticorpos que reagem com um 
analito produzindo uma reação visível ao olho nu ou microscópio. As reação 
consideradas positivas se manifestam por presença de aglutinação. Em algumas 
reações de aglutinação utiliza-se o modelo da inibição de aglutinação e as reações 
positivas se manifestam pela ausência de aglutinação (BASQUES, 2010). Um exemplo 
disto é a hemaglutinação, reação que gera agregação de eritrócitos devido à presença 
de anticorpos (NAOUM, 2012). 
  Os testes que utilizam esse método são: Tipagem sanguínea (aglutinação direta 
e indireta), teste de aglutinação do látex e HCG látex (MOTTA,2003). 
 
REAÇÃO
Aglutinação Precipitação
Colorimétrica
(380- 680 nm)
Ponto Final
Com branco da 
amostra
Sem branco da 
amostra
Cinética
Contínua Tempo fixo
Dois pontos
Ultravioleta
(340/365 nm)
    
 
2.2 REAÇÃO DE TURVAÇÃO E PRECIPITAÇÃO  
 
 As reações de turvação acontecem por precipitação de um analito, que pode 
ser uma proteína, por ação de um reagente como um anticorpo, e o precipitado 
permanece na forma de suspensão que será quantificado por espectrofotometria. A 
reação cinética é normalmente de ponto final, isto é, o produto formado atinge o seu 
ponto máximo de detecção e permanece inalterado por um determinado tempo em 
função da sua estabilidade (VAZ; TAKEI; BUENO, 2007).  Os testes que utilizam esse 
princípio são imunodifusão dupla e radial, imunoeletroforese (MONTASSIER,2015). 
 
2.3 REAÇÃO COLORIMÉTRICA 
 
Método de análise quantitativa que se baseia na comparação da cor produzida 
por uma reação química com uma cor padrão. De acordo com a intensidade da cor 
produzida, infere-se a concentração do determinado analito (substância que se quer 
analisar). A intensidade dessa cor é medida na faixa visível do espectro (380-680 nm) 
(Tabela 1). O método mais seguro de se verificar a coloração de uma reação é através 
do uso do espectrofotômetro, que compara a intensidade de cor com uma cor padrão, 
chamada de “branco” (solução padrão em que o espectrofotômetro é zerado). É o 
método mais usado em análises laboratoriais de bioquímica clínica (MASTROENI; 
GERN, 2008). 
 Testes que utilizam este princípio: albumina, proteínas totais (Bioclin®). 
 
2.4 REAÇÃO ULTRAVIOLETA  
 
 São reações cujos produtos formados absorvem energia radiante (luz) na 
porção do ultravioleta próximo, em 340 ou 365 nm. Ambas reações colorimétricas ou 
ultravioleta, podem ser utilizadas como reação de ponto final e reação cinética 
(BASQUES, 2010). 
 Os testes que utilizam este princípio são: Creatina quinase e Desidrogenase 
lática (Bioclin®). 
 
2.5 REAÇÃO DE PONTO FINAL  
 
 São reações que formam um produto cuja concentração chega a um ponto 
máximo, permanecendo inalterada por um determinado tempo por motivo da 
estabilidade do produto formado. Alguns ensaios utilizam as reações de ponto final 
onde a concentração do produto formado é medida fotometricamente. Exemplos disso 
temos as determinações químicas e enzimáticas de albumina, colesterol, glicose e 
triglicerídeos (CISTERNAS; MONTE; MONTOR, 2011).  
 
 
 
 
 
    
 
 
Figura 4: (T0-T1)= Tempo de formação de produto. (T1-T2)= Tempo em que a reação 
está completa e permanece estável. É onde se é medido a quantidade de produto da 
reação. (T2-T3)= Perda da estabilidade do produto. 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
 O teste que utiliza esse princípio é: Colesterol total, triglicerídeos, HDL, uréia, 
ácido úrico (Bioclin®). 
 
2.6 UTILIZAÇÃO DO BRANCO COMO REAGENTE  
 
 Sempre que a absorbância da mistura de reagentes no comprimento de onda 
utilizado for diferente da absorbânca da água, é necessário utilizar o branco do 
reagente como referência. Exemplo: Em um teste de Proteínas Totais, em 545 nm, o 
reagente tem uma absorbância. Utilizando o branco como reagente para zerar o 
equipamento, eliminamos este valor nos resultados (BASQUES, 2010). 
 
 
Figura 5: A1= Absorbância do reagente (Branco da reação); A2= Absorbância do padrão 
(Amostra); A1-A2= Absorbância da reação 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
2.7 UTILIZAÇÃO DO BRANCO DE AMOSTRA  
 
 É usado quando a contribuição fotométrica da amostra no comprimento de 
onda utilizado altera significativamente o resultado final (BASQUES, 2010). 
    
 
 
 
Figura 6: A1= Absorbância do branco da amostra; A2= Absorbância da reação mais 
absorbância do branco da amostra; A2-A1= Absorbância corrigida. 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
2.8 REAÇÃO CINÉTICA  
 
 São reações em que a velocidade da formação do produto é medida durante 
um intervalo de tempo. São consideradas também, como reações em que se mede a 
formação do produto usando pequenos intervalos de tempo, como em minuto a 
minuto, na faixa ultravioleta do espectro. (340 ou 365 nm) (BASQUES, 2010; 
CISTERNAS; MONTE; MONTOR, 2011). 
Cinético: Geralmente utilizado em reações em que o analito é uma enzima. A 
atividade da enzima é analisada por meio da reação dela com um composto químico 
denominado substrato. Essa reação gera um produto (Figura 7). Em geral, a reação é 
acoplada a uma reação colorimétrica: à medida que a conversão enzimática se 
processa e o produto é gerado, há mudança de cor que deve ser observada em 
espectrofotômetro. Leituras sucessivas em intervalos de tempos iguais devem ser 
feitas. Aos valores obtidos na leitura espectrofotométrica deve-se aplicar fatores de 
correção que variam de acordo com o exame a ser realizado (VAZ; TAKEI; BUENO, 
2007). 
 
 
 
  
  Figura 7: Reação cinética em que o analito é uma enzima. 
 
Cinético Enzimático: Muito semelhante ao método cinético, porém o analito 
não é uma enzima e sim o substrato que será utilizado por uma enzima específica 
(Figura 8). O produto dessa primeira reação enzimática pode então ser captado por 
outra(s) enzima(s) que está acoplada a uma reação colorimétrica, de liberação de gás 
ou formação de precipitado. 
 
 
 
 
                      Analito (enzima) 
Substrato       →→→→→→             Produto 
(reação colorimétrica) 
 
    
 
 
 
 
 
 
 Figura 8: Reação cinética enzimática com formação de produto final. 
 
 
 
 
2.8.1 Reação cinética contínua 
 
 As reações cinéticas contínuas são reações que usam medidas contínuas da 
formação de produtos. Quando não se dispõe de um fotômetro com temperatura 
controlada, utiliza-se reação cinética de tempo fixo (BASQUES, 2010; CISTERNAS; 
MONTE; MONTOR, 2011). 
 
 
Figura 9: (a-b)= Fase inicial onde a velocidade não é constante;(b-c)= Velocidade 
constante onde são obtidas as diferenças de absorbância/minuto, usadas para calcular 
o resultado. (c)= Redução da velocidade da reação por esgotamento de substrato. 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
 Os testes que utilizam esse princípio são: Amilase, uréia, gama GT, TGO e TGP, 
colinesterase (Bioclin®). 
 
2.8.2  Reação cinética de tempo fixo com medição de ponto final  
 
 Essas reações requerem um controle inflexível do tempo e temperatura de 
incubação, para que os resultados sejam corretos. Um possível erro nessa reação é no 
controle do tempo de incubação. Marca-se o tempo no momento em que a amostra 
entra em contato com o substrato, dentro no banho-maria. Se houver mais amostras, 
deve-se pipetá-las com intervalos de tempo de 10 a 15 segundos e quando o tempo se 
completar, interromper a reação com os mesmos intervalos.  Geralmente é aplicada 
em metodologias manuais (BASQUES, 2010). 
                    Enzima 1     
 Analito   →→→→→→→     Produto 1  
                        Enzima 2  
Produto 1 →→→→→→→  Produto Final {Reação colorimétrica e 
                                                                Liberação de gás. 
 
 
 
 
 
 
    
 
 
Figura 10: T0-T1= Intervalo de tempo em que ocorre a reação;T1= Interrupção da 
reação enzimática; T1-T2= Estabilidade do produto da reação. 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
 Os testes que utilizam esse princípio são: Fosfatase Alcalina, amilase (Bioclin®). 
 
2.8.3 Reação cinética de dois pontos  
 
 São usadas para diminuir o tempo de reação, minimizar a ação de interferentes, 
ou estender a linearidade do sistema analítico. As reações cinéticas de dois pontos 
usam a fase inicial da reação com uma medição aos 30 segundos, que será usado como 
branco, e outra medição aos 90 segundos. Utilizando-se então o delta da reação para 
calcular a concentração do analito. É utilizado principalmente em metodologias 
automatizadas.  Pode ser utilizada na determinação de enzimas e analitos (VAZ; TAKEI; 
BUENO, 2007). 
 
 
Figura 11: (T2-T1)= A diferença da absorbância é usada para calculo do resultado. 
Fonte: Reagentes e reações: Intervenção em problemas técnicos, 2010. 
 
O teste que utiliza esse princípio é: Creatinina (Bioclin®). 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
3. APLICAÇÃO DE AMOSTRA CONTROLE, PADRÃO E CALIBRADORA 
 
3.1 AMOSTRA CALIBRADORA 
 
 Representa a transferência da exatidão de um material calibrador para um 
método ou sistema analítico (BASQUES, 2010). Pode ser de dois tipos: padrão ou 
calibrador. 
 Padrão: É o material calibrador não protéico. Denominação dada a preparações do 
material calibrador em matriz não protéica, sendo geralmente calibradores para um 
único analito, como a glicose, por exemplo (BASQUES, 2010). 
 Calibrador: Denominação dada à preparação de material calibrador, em matriz 
protéica. Normalmente são multicalibradores, e tem como exemplo o Calibra 
(BASQUES, 2010). 
 
Padrões e Calibradores são utilizados para transferir exatidão para o método 
analítico. Em equipamentos manuais ou semi automáticos, a calibração pode ser 
realizada tanto com o Padrão ou Calibrador. Em equipamentos automáticos, é 
realizada apenas com o Calibrador. Lembrando que os Calibrados e reagentes devem 
sempre ser fornecidos pelo mesmo fabricante (VAZ; TAKEI; BUENO, 2007). 
 
3.2 AMOSTRA CONTROLE 
  
Os controles são empregados para monitorar a imprecisão do ensaio. São 
concedidos com média e intervalo proposto pelo fabricante. E devem ser considerados 
como orientação até o momento em que o laboratório tenha um relativo número de 
dados, para calcular estatisticamente seus próprios valores médios e o desvio padrão 
analítico (BASQUES, 2010). 
Para substratos, podem ser usados controles e reagentes de fabricantes 
diferentes. O valor atingido deve estar próximo ao valor informado pelo fabricante 
para a metodologia usada. Cada laboratório deve a sua média seguindo os seus 
métodos de medição (BASQUES, 2010). 
Para atividades enzimáticas, o uso de controles e reagentes de fabricantes 
diferentes podem ser usados, desde que o laboratório estabeleça a média para o seu 
controle de medição (CISTERNAS; MONTE; MONTOR, 2011). 
 
3.3 RECONSTITUIÇÃO E ARMAZENAMENTO  
 
 É necessário seguir as orientações nas instruções de uso do fabricante; 
 Utilizar a água específica para a reconstituição do calibrador ou controle; 
 Utilizar pipeta volumétrica calibrada para a reconstituição; 
 Para aliquotar e armazenar as amostras de controles e calibradores, utilizar tubos 
próprios para congelamento, com tampa de rosca e anel de vedação; 
 Anotar data e lote de reconstituição das alíquotas; 
 Descongelar e congelar cada alíquota apenas uma vez; 
 Após o congelamento, homogenizar suavemente antes de uso, sem agitar; 
(BASQUES, 2010). 
 
    
 
4. PRINCIPAIS PARÂMETROS BIOQUÍMICOS DE INTERESSE CLÍNICO 
 
4.1 AVALIAÇÃO GLICÍDICA 
 
4.1.1 Parâmetros laboratoriais que compõem a avaliação glicídica 
 
Glicose de jejum, glicose randômica, teste oral de tolerância a glicose (TOTG) e 
hemoglobina glicada. 
 
4.1.2 Considerações gerais 
 
 Por meio de um processo de retroalimentação, a glicemia é controlada pela 
insulina e pelo glucagon. Os valores da glicose se mostram reduzidos em jejum. 
Resultado disso ocorre à secreção do glucagon, que é sintetizado nas células alfa das 
ilhotas de Langerhans. O glucagon degrada o glicogênio em glicose no fígado e por 
consequência, ocorre a elevação dos valores da glicose. Se o jejum persistir, ocorre a 
degradação de proteínas e de ácidos graxos pelo estímulo do glucagon (PAGANA; 
PAGANA, 2001). 
 A insulina controla um grande número de processos fisiológicos, embora seja 
conhecida por suas ações na homeostase da glicose. Em resultado à elevação da 
glicemia, a secreção de insulina aumenta estimulando a captação de glicose, a síntese 
de glicogênio e a inibição da glicogenólise e da gliconeogênese (DEFRONZO, 2009). A 
insulina possui outros efeitos metabólicos, como regulação da expressão de genes, 
metabolismo dos lipídios no músculo e no tecido adiposo, crescimento, 
desenvolvimento e sobrevivência celular. A resistência às ações hormonais é um 
fenômeno relativamente normal em endocrinologia. No entanto, é impressionante o 
quanto a resistência à insulina é prevalente na população ocorrendo em 25% à 30% 
dos casos (FERRANNINI,1992). É precursor de condições fisiológicas como puberdade e 
gravidez, e de condições patológicas como Diabetes Mellitus tipo 2 (em mais de 90% 
dos pacientes), obesidade, hipertensão arterial, síndrome metabólica, alterações do 
metabolismo da glicose, dislipidemia, síndrome do ovário policístico, esteato hepatite 
não alcoólica (NASH), entre outras. (HANLEY et al., 2002; HU,2005). 
 A determinação da glicose na urina, reflete o grau de elevação da glicemia. O 
teste de glicose urinária também é utilizado para monitorar a eficácia da terapia na 
diabetes mellitus. O teste de hemoglobina glicada trata-se de um método preciso para 
indicar os valores médios de glicose no decorrer dos últimos 100 a 120 dias antes do 
teste. O teste de tolerância à glicose avalia a capacidade do paciente de metabolizar a 
glicose. A glicose pós-prandial é um teste da determinação da glicose numa hora fixa, 
após uma refeição com carboidratos. O teste do Glucagon trata-se de uma medida 
direta que aumenta os valores da glicose no sangue. O ensaio da Insulina trata-se de 
uma medida direta da insulina que atua ao reduzir a glicemia (PAGANA; 
PAGANA,2001).  
Os valores séricos de glicose devem ser avaliados de acordo com o momento do dia 
em que se colhe a amostra (PAGANA; PAGANA,2001). Segue abaixo os valores de 
referência (tabela 2).       
 
 
    
 
Tabela 2 
 
Valores de referência da glicose 
Categoria Valor de glicose em mg/dL 
Glicemia normal <100 
Tolerância à glicose diminuída ≥100 a <126 
Diabetes mellitus ≥126 
Fonte: Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2016 
 
4.1.3 Determinação laboratorial da glicose  
 
4.1.3.1 Considerações sobre amostra 
 
 A glicose é quantificada no sangue total, plasma, soro, LCE, líquido pleural e 
urina para uma diversidade de finalidades diagnósticas e de monitoramento. Além 
disso, novos dispositivos podem quantificar a glicose no líquido intersticial e permitem 
monitorar continuamente as concentrações de glicose em pessoas com diabetes 
(HENRY,1999).  
O tubo ideal para a coleta deve conter fluoreto. A coleta sem o fluoreto pode 
ser feita, porém precisa ser centrifugada logo após a venopunção. O armazenamento 
prolongado da amostra, sem centrifugação e sem fluoreto, permite a degradação da 
glicose pelas hemácias, que não necessitam de insulina para sua captação. A 
temperatura ambiente também pode acelerar esse processo. Refrigerada, a amostra 
de glicose permanece estável por algumas horas (DIRETRIZES DA SOCIEDADE 
BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). A adição do fluoreto nos tubos inibe estes processos, 
pois inibe a glicólise (GOLDSTEIN et al., 2004). 
Uma amostra de soro é apropriada para a determinação da glicose, desde que 
o soro seja separado das células em dentro de 30 minutos, mas se o soro permanecer 
em contato com as células além desse tempo, deve ser adicionado conservantes como 
o fluoreto de sódio (HENRY,1999). 
As amostras de sangue total para a glicose podem ser obtidas com dispositivos 
para testes no local no atendimento. Esses dispositivos de monitoramento podem ser 
utilizados no consultório médico ou à beira do leito hospitalar para avaliar a hipo ou 
hiperglicemia (HENRY,1999).  
 
4.1.3.2 Tipo de metodologia 
 
 Método de ponto final (tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®). 
 
4.1.3.3 Explicação da reação 
 
O método mais utilizado é o enzimático, com oxidase ou hexoquinase. 
A glicose oxidase catalisa a oxidação da glicose (Bioclin® e Labtest®). De acordo com a 
seguinte fórmula: 
    
 
                          
Figura 12: Reação enzimática da glicose. 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
O peróxido de hidrogênio formado reage com a 4-aminoantipirina e fenol, sob 
a ação catalizadora da peroxidase, através de uma reação oxidativa de acoplamento 
formando uma antipirilquinonimina vermelha cuja intensidade da cor é proporcional à 
concentração da glicose na amostra (Bioclin® e Labtest®).  
              
 
Figura 13: Reação enzimática da glicose. 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
4.1.4 Discussão 
 
 Segundo Motta (2003), a determinação da glicose sérica é útil no 
estabelecimento do diagnóstico de várias doenças metabólicas. A diabetes mellitus é 
uma síndrome de etiologia múltipla, decorrente da falta de insulina e/ou da 
capacidade da insulina de exercer adequadamente sua função. Identifica-se por 
hiperglicemia crônica com distúrbios do metabolismo dos carboidratos, lipídeos e 
proteínas. As consequências do diabetes a longo prazo incluem danos, disfunção e 
falência de vários órgãos. Principalmente os rins, olhos, nervos, coração e vasos 
sanguíneos. 
 Para Guzatti (2017), as alterações da tolerância à glicose estão relacionadas a 
um aumento do risco de doença cardiovascular e de desenvolvimento futuro de 
diabetes. As recomendações de controle glicêmico para adultos variam conforme as 
diversas entidades médicas. Para glicemia pré-prandial a Associação Americana de 
Diabetes (ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes preconizam valores entre 70-
130mg/dl. Para glicemia pós-prandial, a SBD preconiza valores até 160mg/dl e a ADA 
aceita valores menores de 180mg/dl. Finalmente, para HbA1c a ADA e SBD preconizam 
valores < 7%.  
Saudek (2009) diz que a medida da HbA1c é o método que permite a avaliação 
do controle glicêmico no longo prazo e deve ser solicitada rotineiramente a cada três 
meses para todos os pacientes com DM. Sua dosagem pode ser realizada por diversos 
métodos, sendo o ideal a cromotografia líquida de alta performance (HPLC). A 
padronização dos resultados da HbA1c tem sido realizada mundialmente e preconiza-
se que os resultados sejam calibrados de modo a terem a mesma faixa de referência 
de acordo com o DCCT.  
  De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2016), a alta 
morbimortalidade relacionada ao diabetes é consequência das complicações crônicas 
microvasculares e macrovasculares. O tratamento da hiperglicemia e mudanças de 
estilo vida como dieta, exercício físico, controle da pressão arterial e dislipidemia, são 
as medidas capazes de reduzir tais complicações.  
  
4.2 AVALIAÇÃO LABORATORIAL DO PERFIL LIPÍDICO  
    
 
  
4.2.1 Parâmetros laboratoriais que compõem a avaliação do perfil lipídico 
 
 Triglicerídeos, Colesterol total, HDL, LDL e VLDL e Apoliproteínas (ApoAI e 
ApoB). 
 
4.2.2 Considerações gerais 
 
Os lipídios mais relevantes biologicamente são os fosfolipídios, o colesterol, os 
triglicerídeos (TG), e os ácidos graxos (AG). Os fosfolipídios compõe a estrutura das 
membranas celulares. O colesterol é o precursor dos hormônios esteroidais, da 
vitamina D e os ácidos biliares. Atua na fluidez da membrana e na ativação de enzimas 
membranais. Os Triglicerídeos são gerados a partir de três ácidos graxos ligados a uma 
molécula de glicerol e integram o armazenamento energético importante para o 
organismo, com depósitos no tecido adiposo e celular. Os ácidos graxos são 
classificados como saturados, monossaturados ou poli-insaturados, segundo o número 
de ligações duplas (XAVIER et al., 2013).  
Por serem insolúveis em água, os lipídeos são carregados no plasma em 
associação a proteínas, como a albumina, por exemplo, responsável pelos ácidos 
graxos. Os outros lipídeos circulam em complexos denominados lipoproteínas 
(MARSHALL, 2013). 
O colesterol é necessário para a produção de esteroides, hormônios sexuais, 
ácidos biliares e membranas celulares. O fígado metaboliza o colesterol e é 
transportado no sangue ligado a lipoproteínas. Quase 75% do colesterol estão ligados 
as proteínas de baixa densidade (LDL), enquanto 25% estão ligados as proteínas de alta 
densidade (HDL). A lipoproteína de densidade muito baixa (VLDL) possui a 
concentração de colesterol também reduzida (PAGANA; PAGANA, 2001). 
As dislipidemias são distúrbios do metabolismo dos lipídeos que levam a níveis 
anormais no sangue. Podem ser inatos ou ocorrer em razão de endocrinopatias, 
insuficiência ou causas externas (ROCHA, 2014). O diagnóstico das dislipidemias é 
baseado na determinação sérica do perfil lipídico que incluem o colesterol total (CT), 
HDL, triglicerídeos e cálculo do LDL pela fórmula de Friedewald. Essa fórmula calcula o 
nível plasmático de LDL, através das concentrações de CT, HDL e VLDL. Usada no 
controle de dislipidemias e prevenção de eventos cardiovasculares (FRIEDEWALD, 
1972). 
Fórmula: LDL colesterol mg/dL = 𝐶𝑇 − ( 𝐻𝐷𝐿 +
𝑇𝐺
5
 ), onde  
𝑇𝐺
5
 representa o 
colesterol ligado à VLDL (FRIEDEWALD, 1972). 
Essa fórmula torna-se inválida quando a concentração de triglicerídeos excede 
400 mg/dL, e quando o sangue é obtido sem jejum. A dosagem de CT é realizada em 
soro, por reações colorimétricas. O colesterol HDL é dosado em soro por metodologia 
direta ou por precipitação (MOTTA, 2009; MARSHALL,2013)  
De acordo com a nova atualização da Diretriz Brasileira de Dislipidemias e 
Prevenção da Aterosclerose (2017), na instrução ao paciente para a realização das 
dosagens do perfil lipídico, é recomendado manter o estado metabólico estável, e a 
dieta habitual. O jejum não é mais necessário para a realização de dosagens de 
Colesterol total (CT), HDL-c, e Apoliproteínas (ApoAI e ApoB), pois o estado alimentado 
não interfere na concentração destas partículas.  
    
 
Na Europa, alguns países já cessaram a obrigatoriedade do jejum. Pois o 
período de jejum de 12 horas não representa o nosso estado metabólico normal, pois 
não nos privamos de nutrientes durante esse tempo. Vários estudos comprovam que 
valores aumentados de triglicerídeos no estado pós-prandial, representam um maior 
risco para eventos cardiovasculares (LANGSTED,2015). 
O Laboratório deve se atualizar, e adequar seus procedimentos, incluindo a 
flexibilização do tempo de jejum. Deve-se então, informar o laudo em duas diferentes 
situações: sem jejum, e com jejum de 12 horas. De acordo com o critério do médico. 
Em alguns casos clínicos em que a concentração de triglicerídeos está muito elevada 
(>440 mg/dL), uma nova coleta para o perfil lipídico deverá ser solicitada ao paciente, 
utilizando o jejum de 12 horas (DIRETIZ BRASILEIRA DE DISLIPIDEMIAS E PREVENÇÃO 
DA ATEROSCLEROSE, 2017).  
A dosagem de TG é realizada em soro, normalmente por reações colorimétricas. O 
excesso de TG no soro provoca uma coloração esbranquiçada ou leitosa, denominada 
lipemia. Níveis elevados de TG se associam frequentemente a baixos níveis de HDL e 
altos níveis de partículas de LDL pequenas e densas (MOTTA, 2009). 
Os valores elevados de colesterol e suas frações podem estar associados 
hipercolesterolemia e hiperlipidemia familiar. E deficiências enzimáticas do 
metabolismo dos lipídeos como hipotireoidismo, diabete melito não controlada, 
síndrome nefrótica, gravidez, dieta com alto teor de colesterol, xantomatose, 
hipertensão, infarto do miocárdio, aterosclerose, cirrose biliar, estresse e síndrome 
nefrótica (PAGANA; PAGANA,2001). 
Valores reduzidos são encontrados em mal absorção, desnutrição e câncer 
avançado, hipertireoidismo, medicamentos redutores de colesterol, anemia 
perniciosa, anemia hemolítica, sepse, estresse, hepatopatias e infarto agudo do 
miocárdio. Como a maior parte do colesterol é sintetizada a partir de gordura 
proveniente da dieta, uma ingestão insuficiente diminui os valores (PAGANA; 
PAGANA,2001).  Segue abaixo os valores (tabela 3) de referência para o colesterol e 
suas frações. 
Tabela 3 
 
 Valores de referência para o Colesterol e frações. 
Categoria Valor em mg/dL 
Colesterol total <200 mg/dL 
Triglicerídeos <150 mg/dL 
LDL-c <160 mg/dL 
HDL-c (homens) >40 mg/dL 
HDL-c (mulheres) >50 mg/dL 
Fonte: Motta,2009. 
 
Os valores elevados de colesterol e suas frações podem estar associados 
hipercolesterolemia e hiperlipidemia familiar. E deficiências enzimáticas do 
metabolismo dos lipídeos como hipotireoidismo, diabete melito não controlada, 
síndrome nefrótica, gravidez, dieta com alto teor de colesterol, xantomatose, 
hipertensão, infarto do miocárdio, aterosclerose, cirrose biliar, estresse e síndrome 
nefrótica (PAGANA; PAGANA,2001). 
    
 
Valores reduzidos são encontrados em mal absorção, desnutrição e câncer 
avançado, hipertireoidismo, medicamentos redutores de colesterol, anemia 
perniciosa, anemia hemolítica, sepse, estresse, hepatopatias e infarto agudo do 
miocárdio. Como a maior parte do colesterol é sintetizada a partir de gordura 
proveniente da dieta, uma ingestão insuficiente diminui os valores (MARSHALL, 2013; 
PAGANA,2001). 
 
4.2.3 Determinação laboratorial dos lipídeos 
 
4.2.3.2 Tipo de metodologia 
 
 Método enzimático colorimétrico. Tendo-se como referência kits das marcas 
Bioclin® e Labtest®. 
  
4.2.3.3 Explicação da reação 
 
A determinação enzimática do colesterol é realizado de acordo com as reações: 
 
Figura 14: Reação enzimática do colesterol 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
A intensidade da cor cereja que é formada é proporcional à concentração de colesterol 
na amostra (Bulas Bioclin® e Labtest®).   
 
4.2.4 DISCUSSÃO  
 
 De acordo com Coelho (2005), a Ingestão calórica abundante, com alto teor de 
gordura e colesterol, está relacionada a níveis séricos acentuados de colesterol total 
(CT) e fração de colesterol da lipoproteína de baixa densidade (LDL-c). Nos adultos, a 
concentração aumentada de CT e diminuição da fração de colesterol da lipoproteína 
de alta densidade (HDL-c), hipertensão arterial, tabagismo, diabetes e obesidade estão 
relacionados a lesões avançadas de aterosclerose e maior risco de manifestações 
clínicas da doença aterosclerótica. Há também outros fatores envolvidos, porém não 
controláveis, são eles: idade, sexo, raça e hereditariedade.  
 Libby (2013) diz que a aterosclerose é uma doença inflamatória crônica de 
origem multifatorial que ocorre em resposta à agressão endotelial, ocorrendo 
principalmente na camada íntima de artérias de médio e grande calibres. O depósito 
de lipoproteínas na parede arterial é gatilho do início da aterogênese e ocorre de 
maneira proporcional à concentração dessas lipoproteínas no plasma. Além do 
aumento da permeabilidade às lipoproteínas, outra manifestação da disfunção 
endotelial é o surgimento de moléculas de adesão leucocitária na superfície endotelial, 
processo estimulado pela presença de LDL oxidada (LDL-ox).  
    
 
Xavier (2013), preconizou que os macrófagos cheios de lipídeos são chamados 
de células espumosas e são o principal componente das estrias gordurosas, lesões 
macroscópicas iniciais da aterosclerose. Uma vez ativados, os macrófagos são 
responsáveis pela progressão da placa aterosclerótica mediante a secreção de 
citocinas, que amplificam a inflamação, e de enzimas proteolíticas, capazes de 
degradar colágeno e outros componentes teciduais locais. Outras células inflamatórias 
também participam do processo aterosclerótico. Os linfócitos T, embora menos 
numerosos que os macrófagos no interior do ateroma, são de grande importância na 
aterogênese.  
 Segundo Landerson (2010), nas últimas duas décadas, avanços notáveis foram 
obtidos com o desenvolvimento de hipolipemiantes com potenciais crescentes para 
redução da hipercolesterolemia, permitindo a obtenção das metas terapêuticas, 
especialmente do LDL-C. 
 
4.3 AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO HEPÁTICA E BILIAR  
 
4.3.1 Alanina aminotransferase (ALT) 
 
4.3.1.1 Parâmetros laboratoriais que compõem a avaliação do perfil hepático 
 
 Alanina aminotransferase (ALT), aspartato aminotransferase (AST), Gama GT 
(GGT) e Fosfatase Alcalina (ALP).    
 
4.3.1.2 Considerações gerais 
 
 Antigamente chamada de transaminase glutâmica pirúvica (TGP), é a enzima 
envolvida em transferência de radicais amino entre alanina e o cetoácido. É 
encontrada em quantidades maiores no fígado, mas também é encontrada em menor 
quantidade no músculo esquelético, rins e no cérebro. É mais específica que a AST ou 
TGO, na avaliação de funções hepáticas, e em casos agudos seu valor aparece maior 
(FEDERIGE, 2014).  
 
Tabela 4 
 
 Valores de referência para alanina Aminotransferase. 
Categoria Valor em UI/L ou U/L 
Criança/Adultos 5-35 UI/L ou 8-20 U/L 
Idosos Ligeiramente mais elevado que em adultos 
Lactentes Duas vezes maiores que em adultos 
Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010. 
 
 
 
 
 
 
    
 
4.3.1.3 Determinação laboratorial do perfil hepático 
 
4.3.1.3.1 Tipo de metodologia 
 
 Método cinético (UV). Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®. 
 
4.3.1.3.2 Explicação da reação 
 
 A determinação cinética da TGP se dá pela seguinte reação:  
 
 
Figura 15: Reação cinética da determinação da TGP. 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
A ALT catalisa a transferência do grupamento Amina da Alanina para - 
Cetoglutarato, levando à formação de Piruvato e Glutamato. O Piruvato em presença 
do LDH reage com o NADH, reduzindo-se a Lactato e o NADH oxida-se a NAD+. A 
velocidade de oxidação é proporcional à atividade da ALT na amostra (Bulas Bioclin® e 
Labtest®).  
  
4.3.2 Aspartato Aminotransferase (AST) 
 
4.3.2.1 Considerações gerais 
 
 Antigamente conhecida como transaminase glutâmica oxalacética (TGO), essa 
enzima está envolvida na transferência de radicais amino entre aspartato e o 
cetoácido, presente nos músculos esquelético e cardíaco, parênquima hepático e 
renal, nas hemácias e no sistema nervoso central. Atualmente, é utilizada como 
marcador de lesão hepática, mas nunca de forma isolada. Deve ser observada de 
forma conjunta com os valores de ALT, Gama GT e Fosfatase Alcalina (FEDERIGE, 
2014). Os valores de referência seguem na tabela abaixo: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
 
Tabela 5 
 
Valores de referência para Aspartato Aminotransferase. 
Idade Valores normais (U/L) 
0-5 dias 35-140 
<3 anos 15-60 
3-6 anos 15-50 
6-12 anos 10-50 
12-18 anos 10-40 
Adulto 8-20 
Idoso Ligeiramente mais elevado que em homens 
Mulheres Ligeiramente mais elevado que em homens 
                                    Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010. 
 
4.3.2.2 Determinação laboratorial do perfil hepático 
 
4.3.2.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Método cinético (UV). Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®. 
  
4.3.2.2.2 Explicação da reação 
   
  A determinação cinética da TGO se dá pela seguinte reação: 
 
 
                       Figura 15: Reação cinética da determinação da TGO. 
                                                Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
 A AST catalisa a transferência de grupos Amina do Aspartato para o  - 
Cetoglutarato, levando à formação de Glutamato e Oxalacetato. O Oxalacetato em 
presença do MDH reage com o NADH, reduzindo-se a Malato e o NADH oxida-se a 
NAD+. A velocidade de oxidação é proporcional à atividade da AST na amostra. (Bulas 
Bioclin® e Labtest®).  
   
4.3.3 Gama-glutamil Transpeptidase (GGT) 
 
4.3.3.1 Considerações gerais 
 
A Gama-glutamil transferase é um indicador sensível de doença hepatobiliar. A 
sua determinação também é utilizada como indicador de consumo maciço e crônico de 
álcool (PAGANA; PAGANA,2001). 
    
 
                                             Tabela 6 
 
                          Valores de referência para a GGT. 
Categoria Valor em U/L 
Homens e mulheres >45 anos 8-38 U/L 
Mulher <45 anos 5-27 U/L 
Idoso Ligeiramente maior que no adulto 
Criança Semelhante ao adulto 
Recém-nascido 5 vezes maior que no adulto 
Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010 
 
4.3.3.2 Determinação laboratorial do perfil hepático 
 
4.3.3.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Método cinético (UV). Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®. 
  
4.3.3.2.2 Explicação da reação 
 
 A determinação cinética da GGT se dá pela seguinte reação: 
 
 
Figura 16: Reação da determinação cinética da GGT. 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
 A -Glutamiltransferase catalisa a transferência do radical Glutamil do 
substrato para a Glicilglicina formando -Glutamilglicilglicina e 5-Amino-2-
Nitrobenzoato. A velocidade de formação da 5-Amino-2-Nitrobenzoato em 405 nm é 
proporcional à atividade da enzima. (Bulas Bioclin® e Labtest®.) 
  
4.3.4 Fosfatase alcalina (ALP)  
 
4.3.4.1 Considerações gerais 
 
 A Fosfatase alcalina é utilizada para a detecção e monitorização de doenças 
hepáticas ou ósseas. A ALP pertence a um grupo de enzimas relativamente 
inespecíficas, que catalisam a hidrólise de vários fosfomonoésteres em pH alcalino 
(MOTTA, 2010). 
                                                  
 
 
 
 
 
    
 
Tabela 7 
  
Valores de referência da Fosfatase alcalina. 
Faixa etária Valores em (mUI/mL) 
2 anos 85-235 
2-8 anos 65-210 
9-15 anos 60-300 
16-21 anos 30-200 
Adultos 30-85 
Idosos Ligeiramente mais elevado que no adulto 
                        Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010. 
 
4.3.4.2 Determinação laboratorial do perfil hepático 
 
4.3.3.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Método cinético (UV). Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®. 
  
4.3.3.2.2 Explicação da reação 
 
 Fosfatase Alcalina catalisa a transferência do grupo Fosfato do substrato p-
Nitrofenilfosfato (pNFF) para o 2-Amino-2-Metil-1-Propanol (AMP), formando o p-
Nitrofenol de acordo com a equação abaixo (Bulas Bioclin® e Labtest®): 
 
 
Figura 17: Reação cinética para determinação da ALP. 
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
  
A velocidade de liberação do p-Nitrofenol, que possui elevada absorbância a 
405 nm, é proporcional a atividade enzimática da Fosfatase Alcalina da amostra. (Bulas 
Bioclin® e Labtest®).   
 
4.3.5 Testes Correlacionados  
 
 Bilirrubina direta e indireta, bilirrubina total, fosfatase alcalina, albumina, 
tempo de protrombina e aminotransferases (AST e ALT) (MOTTA,2010).  
 
4.3.6 Discussão  
 
         Jesus (2014), relata que o fígado é um órgão muito importante, encarregado por 
diversas funções fundamentais do nosso organismo, sendo de extrema importância o 
estudo de suas vias metabólicas e, dos biomarcadores básicos de sua função (AST/ 
ALT/ FA/ GGT/ Albumina/ Bilirrubinas e plaquetas) que nos permitem avaliar as 
diversas funções que ele realiza e propiciar um diagnóstico precoce das patologias.  
    
 
         Cifuentes e Vallejo (2013) afirmam que inúmeras patologias podem ser 
diagnosticadas com a pesquisa e análise de biomarcadores básicos da triagem 
hepática. Em um relato de caso de sífilis congênita, patologia reconhecida como um 
problema de saúde pública, uma mãe com sífilis gestacional inadequadamente tratada 
apresentou comprometimento hepático com aumento de AST e hiperbilirrubinemia 
com aumento da fração conjugada.  
         Para Isolani (2013), a AST e ALT, enzimas intracelulares encontradas nos 
hepatócitos são excelentes para o auxílio de diagnóstico, sendo que a AST está 
presente em torno de 80% na mitocôndria, e ALT se encontra no citoplasma celular. 
Essas enzimas catalisam a conversão de aspartato e alanina em oxaloacetato e 
piruvato, respectivamente e, são parâmetros úteis na avaliação das lesões hepáticas, 
pois possuem alta especificidade. Motta (2009), afirmou elas que podem ser 
empregues para distinguir doença hepática alcoólica, onde o índice AST/ALT 
geralmente é maior que 1 e, na maioria dos casos, é superior a 2; e outras patologias 
não alcoólicas, na qual este índice é inferior a 1.  
          Jesus (2014) relata que, quando acontece destruição das células hepáticas ou 
lesões, há liberação destas enzimas para a circulação sanguínea, onde sua localização 
ajuda a compreender o diagnóstico e prognóstico de patologias hepáticas. Em dano 
hepatocelular leve a forma dominante no soro é a citoplasmática, na proporção que 
em lesões graves há liberação da enzima mitocondrial, elevando a relação AST/ALT. 
Sendo assim, em danos hepáticos se observam uma relação ALT>AST, sendo 
reconhecida uma lesão mais extensa e menos profunda; e, a relação AST>ALT, uma 
lesão mais profunda.  
             De acordo com Bucho (2012), os níveis da fração gama-GT encontram-se 
elevados juntamente com a fosfatase alcalina em casos de obstrução hepática, porém 
os níveis de gama-GT podem alterar em outras desordens do fígado, cerca de 85 a 90% 
dos casos, ou devido ao uso exacerbado de álcool e drogas hepatotóxicas.  
  
4.3.7 Lipase  
 
4.3.7.1 Considerações gerais 
 
 A lipase é uma enzima altamente específica que catalisa a hidrólise dos ésteres 
de glicerol de ácidos graxos de cadeia longa, os triglicerídeos. Isto, em presença de sais 
biliares e um cofator chamado colipase. Este teste é utilizado na avaliação da doença 
pancreática. A lipase também é encontrada na mucosa intestinal, leucócitos, células do 
tecido adiposo, língua e no leite (MOTTA, 2010). 
Os valores de referência são 0-110 U/L ou 0-417 U/L. Os valores dependem no 
método empregado (PAGANA; PAGANA,2001). 
 
4.3.7.2 Determinação laboratorial do perfil pancreático 
 
4.3.7.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Método de reação colorimétrica Tendo-se como referência kits das marcas 
Bioclin® e Labtest®. 
  
    
 
4.3.7.2.2 Explicação da reação 
 
A Lipase atua hidrolisando os ésteres de Glicerol de Ácidos Graxos de cadeias 
longas (Triacilgliceróis) em Diglicerídeos, Monoglicerídeos e Ácidos Graxos livres. 
Durante a reação o substrato, em meio tamponado e estabilizado, adquire uma forma 
emulsificada (micelas) formando interfaces (lípídes- água) necessárias a ação da Lipase 
que em presença do Ácido Ditionitrobenzóico (DTNB) forma um cromógeno de cor 
amarela sendo proporcional à atividade da Lipase no soro. (Bulas Bioclin® e Labtest®).  
 
4.3.8 Amilase 
 
4.3.8.1 Considerações gerais 
 
 A amilase é uma molécula pequena e rapidamente excretada pelos rins. É uma 
enzima secretada pelas glândulas salivares e pâncreas exócrino (MARSHALL et al., 
2013). Este teste é utilizado para a detecção e monitorização da evolução clínica da 
pancreatite. É constantemente requisitado quando o paciente apresenta dor 
abdominal aguda (PAGANA; PAGANA,2001). 
                                             Tabela 8 
 
                         Valores de referência para amilase. 
Categoria Valor em U/L 
Adulto 25-125 U/L 
Recém-nascido 6-65 U/L 
Gravidez Ligeiramente aumentado 
Idoso Ligeiramente aumentado 
     Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010. 
 
4.3.8.2 Determinação laboratorial do perfil pancreático 
 
4.3.8.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Reação cinética de tempo fixo. Tendo-se como referência kits das marcas 
Bioclin® e Labtest®. 
 
4.3.8.2.2 Explicação da reação 
 
A amostra é incubada com um substrato de Amido. Pela adição do Iodo, o 
Amido ainda não hidrolisado adquire coloração azul que diminui proporcionalmente à 
atividade enzimática, sendo comparado com um controle. (Bulas Bioclin® e Labtest®).  
 
4.3.9 Discussão  
 
  Guimarães (2009) relata que a pancreatite aguda é uma inflamação 
pancreática que pode originar a síndrome de resposta inflamatória sistêmica causando 
    
 
significativa morbidade e mortalidade em 20% dos pacientes. Colelitíase e etilismo são 
as causas mais comuns.  
 Já Santos (2003), diz que os exames laboratoriais fundamentais no diagnóstico 
da pancreatite são as dosagens de amilase e lipase séricas. Depois de o início da 
inflamação pancreática, nas primeiras horas, a amilase e a lipase sérica elevam-se. 
Após o ataque, a amilase sérica reduz-se mais ligeiramente que a lipase, e retorna à 
normalidade dentro de 24 h; a elevação contínua da amilase é indício de complicação, 
como abscesso e pseudocisto.  
Guimarães (2009) também afirma que a hiperamilasemia é o marcador habitual 
da pancreatite. Possui alta sensibilidade, mas é pouco específica. A dosagem da lipase 
sérica é considerada o exame laboratorial primordial para o diagnóstico de 
pancreatite, já que apresenta alta sensibilidade e especificidade e se mantém elevado 
por vários dias, ultrapassando assim a dosagem de amilase como exame diagnóstico. 
  
4.4 OUTRAS ENZIMAS DE INTERESSE CLÍNICO 
 
4.4.1 Antígeno prostático-específico (PSA) 
 
4.4.1.1 Considerações gerais 
 
 Este teste é utilizado como método de triagem para a detecção precoce do 
câncer de próstata, quando associado ao exame retal. Podem ser detectados cerca de 
90% dos cânceres significativos. Também é usado como forma de monitorar a doença. 
A maioria dos homens saudáveis tem valores menores que <4 ng/Ml (PAGANA; 
PAGANA,2001). A chance de um homem desenvolver câncer de próstata aumenta 
proporcionalmente ao nível de PSA (ROCHA, 2014). 
O PSA é principalmente encontrado no sêmen, mas uma pequena quantidade 
também é encontrada no sangue (ROCHA, 2014). 
 
4.4.1.1.2 Tipo de metodologia 
 
Imunocromatografia. Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® e 
Labtest®. 
 
4.4.1.1.3 Explicação da reação 
 
O PSA presente na amostra liga-se ao anticorpo anti-PSA conjugado ao Ouro 
coloidal. A mistura migra por capilaridade pela membrana ligando-se aos anticorpos 
anti-PSA, fixos na membrana. Gerando uma banda colorida, na área teste (T). Na 
ausência do PSA, não há o aparecimento desta banda. Um reagente de controle 
imobilizado na membrana determinará o aparecimento de uma segunda banda na 
área de controle (C). Mostrando que os reagentes estão funcionando. (Bulas Bioclin® e 
Labtest®).  
 
 
 
 
    
 
4.4.2 Discussão 
 
 Segundo Rhoden (2010) o câncer de próstata é a sexta neoplasia maligna mais 
frequente no mundo em número de novos casos, o terceiro câncer mais usual em 
homens e a neoplasia mais comum em homens europeus, americanos e de algumas 
partes da África. A idade média na qual o câncer de próstata é mais constantemente 
diagnosticada se situa em torno dos 72-74 anos. 
 Rhoden (2010) também diz que o PSA é uma calicreína produzida quase 
unicamente pelas células epiteliais prostáticas. É uma protease órgão-específica, não 
câncer-específica, e seus níveis séricos podem estar altos na presença de hiperplasia 
prostática benigna, prostatite e outras condições não neoplásicas. O PSA, como 
variável independente, é um preditor melhor de câncer do que achados suspeitos no 
toque prostático e no ultrassom transretal. 
 Para Migowski (2010) os fatores prognósticos clínicos são obtidos 
antecipadamente ao tratamento e conduzem a escolha da melhor opção terapêutica 
para cada paciente. Os mais significativos marcadores prognósticos clínicos disponíveis 
atualmente são os níveis de PSA pré-tratamento e o grau de diferenciação histológica 
dos fragmentos tumorais biopsiados, conforme classificação de Gleason. O exame 
digital transretal da próstata, e a biópsia por ultrassonografia transretal (USTR) 
também são utilizados.  
  
4.4.3 Lactato Desidrogenase (LD) 
 
4.4.3.1 Considerações gerais 
 
 A LD é uma enzima intracelular utilizada para confirmar o diagnóstico de lesão 
ou doença que possam afetar o coração, fígado, eritrócitos, rins, músculo esquelético, 
cérebro e pulmões (PAGANA; PAGANA,2001). 
É uma enzima da classe das oxidorredutases que catalisa a oxidação reversível 
do lactato a piruvato, em presença da coenzima NAD* que atua como doador ou 
aceptor de hidrogênio (MOTTA, 2010).  
                                                 Tabela 9 
 
Valores de referência para a lactato desidrogenase. 
Categoria Valor em U/L 
Adulto/Idoso 45-90 U/L 
Criança 60-170 U/L 
Lactente 100-250 U/L 
Recém-nascido 160-450 U/L 
Fonte: Manual de teste diagnósticos, 2010. 
 
 
 
 
 
 
    
 
4.4.3.2 Determinação laboratorial do perfil da lactato desidrogense 
 
4.4.3.2.1 Tipo de metodologia 
 
 Método de reação cinética. Tendo-se como referência kits das marcas Bioclin® 
e Labtest®. 
 
4.4.3.2.2 Explicação da reação 
 
 A determinação cinética da LD se dá pela seguinte reação: 
 
Figura 18: Reação cinética para a determinação da LD.  
Fonte: Bulas Bioclin® e Labtest®. 
 
Desidrogenase Lática (LD) catalisa a redução do Piruvato com o NADH, 
obtendo-se Lactato e NAD+. A concentração catalítica se determina a partir da 
velocidade de decomposição do NADH, medida pela queda da absortividade a 340 nm 
(Bulas Bioclin® e Labtest®).  
 
4.4.3 Discussão 
 
 Cordova (2000) relata que o dano muscular está associado com aumentos dos 
níveis plasmáticos de creatinoquinase (CK) e de lactato desidrogenase (LDH), o que 
serve como indicador do aumento da permeabilidade celular resultante.  O aumento 
dessas enzimas vem sendo utilizado como indicador do aumento da permeabilidade 
celular resultante do dano muscular.  
 Para Andriolo (2008), quando a atividade física está dentro da capacidade 
metabólica do tecido muscular, isto é, em uma intensidade baixa, existe uma 
moderada variação na permeabilidade da membrana celular. Porém, quando esta 
intensidade supera a capacidade metabólica, ocorre alteração significativa na 
permeabilidade da membrana celular e a enzima CK, juntamente com a LDH é liberada 
do meio intracelular para a circulação e ocorre sua elevação no sangue.  
 Katirji (2006), disse que exercícios intensos podem levar a uma lesão grave da 
musculatura esquelética conhecida como um quadro de rabdomiólise. A lesão pode 
ocasionar a elevação da creatinoquinase, desidrogenase láctica (DHL) e da mioglobina. 
A rabdomiólise severa e grave, pode levar a uma lesão renal, por conta da precipitação 
da mioglobina a nível de túbulos renais.  
 
CONCLUSÃO 
 
 O setor da bioquímica possui grande demanda de exames, muito deles 
correlacionados que servem como importantes parâmetros médicos para doenças que 
envolvam alterações bioquímicas, servindo como uma ferramenta importante para a 
conclusão do diagnóstico e orientação do tratamento de forma mais precisa. Diante 
disso, destacamos a importância do profissional Biomédico dentro do laboratório de 
análises clínicas, bem como o seu constante aprimoramento profissional, que juntos 
    
 
culminam para uma maior qualidade na realização dos exames e emissão de laudos 
confiáveis.  
Seria muito importante que em um próximo momento fosse abordado a 
interferência da hemólise, lipemia e icterícia nos métodos bioquímicos e automações, 
pois são empecilhos frequentemente encontrados na rotina do laboratório.  
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